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INTRODUCCIÓN: 

La bacteriemia abarca gran variedad de manifestaciones clínicas. Las mismas pueden 
ser desde episodios asintomáticos hasta una respuesta inflamatoria sistémica grave 
(desde sepsis hasta un shock séptico refractario al tratamiento).  Ambos procesos 
presentan una elevada morbilidad y mortalidad. 

Los hemocultivos permiten establecer la etiología infecciosa de una serie de 
enfermedades y sigue siendo aún el estudio de elección para confirmar una 
bacteriemia en pacientes con o sin foco evidente de infección. La posibilidad de 
recuperar microorganismos de los mismos está relacionada con diversos factores: 
propios del paciente, la patología de base, enfermedad sospechada o la metodología 
empleada (manual o automatizada) o el tipo de microorganismos sospechados 
(fastidiosos, aerobios, anaerobios). La información del aislamiento de uno o más 
microorganismos en los hemocultivos puede modificar el tratamiento en un paciente 
con cuadro febril o con sepsis y el empleo de métodos automatizados acelera el 
tiempo de detección de los distintos agentes etiológicos. [1,2] 

La  mayoría  de  las  bacteriemias  intrahospitalarias están asociadas con el uso de 
catéteres  venosos centrales. Si bien el porcentaje de distribución de las distintas 
fuentes de bacteriemia es relativo al tipo de población que maneja cada hospital e 
incluso cada unidad del mismo, se considera que el foco respiratorio es la principal  
fuente de  sepsis, luego le siguen el intraabdominal, infecciones del tracto urinario 
y de piel y partes blandas.

Un estudio retrospectivo realizado en EEUU en un periodo de 22 años (1979-2000) 
muestra un aumento tanto de la sepsis como de la mortalidad relacionada con ella, 
a expensas de microorganismos grampositivos y hongos [8]. En Europa un estudio 
realizado en 122 hospitales mostró una tasa de 27,2 episodios de bacteriemia 
significativa por cada 1000 ingresos. La tasa de bacteriemia por bacilos gram 
negativos, se calcula en 42 casos por 100000 habitantes [9].

La  realización de hemocultivos sin que  el  paciente  tenga  criterios  para  la toma 
de los  mismos,  disminuye  el  valor predictivo positivo, contribuye a la anemia 
intrahospitalaria y puede llevar a tratamientos innecesarios (contaminantes) y 
contribuir a la selección de cepas resistentes.[1] 
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GENERALIDADES:

Antes de proceder a explicar cómo y cuando debemos tomar un hemocultivo, es 
importante tener en cuenta algunas definiciones

Hemocultivo: una única punción de sangre (venosa o arterial) independientemente 
del número de botellas que se llenen.

Set de  hemocultivos: número de muestras (botellas) que se cargan con una única 
punción.

Serie  de  hemocultivos: conjunto de  muestras (botellas) que se obtiene luego de 
más de  una punción de sangre.

Retrocultivo o hemocultivo transcatéter: cultivo de sangre obtenida a través de 
catéter.

Para saber correctamente qué botellas cargar y con qué intervalos deben tomarse las 
muestras, hay que saber qué tipos de bacteriemias podemos tener: 

- Transitoria: puede aparecer cuando existe manipulación  de  tejidos  infectados  
y  odontológicos, instrumentación de superficies mucosas contaminadas, cirugía en 
áreas contaminadas, en algunas meningitis, osteomielitis, neumonía, pielonefritis.      

- Intermitente: en pacientes  con  fiebre de origen desconocido asociado a la presencia 
de abscesos intraabdominales, pélvicos, hepáticos, no drenados, prostáticos, Fiebre 
Tifoidea, Brucelosis. 

- Continua: asociada a focos endovasculares, característica de endocarditis 
bacteriana, flebitis supurada, infección relacionada a catéteres y primeras semanas 
de Fiebre tifoidea y Brucelosis. [3]

Consideraciones importantes: [1, 2 ,4]

1- Nunca una sola muestra sirve para descartar bacteriemia. Un resultado positivo 
aislado carece de significado clínico. 

2- Se  considera que dos (2) o tres (3) muestras (dependiendo del método disponible 
en el laboratorio) son suficientes para  aislar al agente infeccioso.

3- Las muestras sucesivas deben obtenerse de diferentes sitios de punción y a 
diferentes tiempos para descartar contaminación.

4- No existen diferencias en cuanto al rendimiento cultivando sangre arterial y/o 
venosa.

5- Se recomienda no obtener sangre a través del catéter para disminuir el riesgo de 
contaminación (falsos positivos), a excepción de los neonatos del catéter umbilical 
por presentar menor colonización que la piel.
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6- Se aconseja efectuar las tomas de 30 minutos a 1 hora antes del pico febril (cuando 
éste puede ser detectado), en caso de síndrome febril prolongado se deben obtener 
tres (3) muestras a intervalos de 15 a 20 minutos cada una (bacteriemias transitorias 
o intermitentes) y, en pacientes críticos, cuanto antes para no retardar el inicio del 
tratamiento antibiótico.  

7- Hemocultivos separados. De resultar negativos  24 a 36 horas más tarde se aconseja 
obtener otras 2 o 3  muestras de sangre  60 a 30 minutos antes del pico febril.

8- En pacientes con sospecha de Endocarditis se recomienda:

Aguda: tres (3) muestras de sangre para cultivo dentro de la  primera o segunda  •	
hora de  evaluación (previo al inicio de la terapia antibiótica).

Subaguda: tres (3) muestras de sangre con intervalos de 15 minutos el primer •	
día. De ser negativos pueden obtenerse 3(tres) nuevas muestras de sangre.

 Paciente con Terapia Antimicrobiana: dependiendo de la condición clínica,  •	
pueden ser necesarias más de una serie separadas de 24 a 48 horas.

9- Si el paciente está recibiendo antibioticoterapia las extracciones se realizarán 
cuando el/los antibióticos se encuentren en su mínima concentración sérica (valle), 
45 minutos antes de la siguiente dosis, a intervalos de 15 minutos cada una y, 
preferentemente, en botellas apropiadas para pacientes en tratamiento.

10- Si el paciente ha recibido antibioticoterapia previa se recomienda realizar la 
primera extracción (sin antibiótico), luego de transcurridas 4 (cuatro) veces la vida 
media del antibiótico suministrado.

11- Para neonatos se aconseja realizar una serie de 2 (dos) hemocultivos, como 
mínimo, extraídos a distintos tiempos.                

12- Para la búsqueda de microorganismos nutricionalmente exigentes se aconseja 
avisar previamente al servicio de Microbiología para, de ser posible, utilizar medios 
especiales y/o bifásicos. Los mismos se hallan suplementados con cofactores, 
vitaminas y sales minerales, tienen resinas que permiten reducir la interferencia 
de los ATB que pueda tener el paciente. Se recomienda para la búsqueda de 
Brucella spp., Streptococcus spp., Bacterias fastidiosas (grupo HACEK), pacientes 
inmunocomprometidos.

13- Si existe sospecha de bacteriemia asociada a catéter (en dispositivos de larga 
permanencia) y se cuenta con hemocultivos automatizados, la realización del 
tiempo diferencial de positivización es una herramienta que debe considerarse con 
la salvedad que debe obtenerse el mismo volumen de sangre periférica que a través 
del catéter y que SIEMPRE el periférico se obtiene en primer lugar.[7]
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Variables a tener en cuenta [1]: 

A) Volumen de sangre a cultivar 
B) Número de hemocultivos 
C) Intervalo entre muestras 
D) Tipo de botellas  
E) Tiempo de incubación de las muestras

Técnica para la toma del hemocultivo: 

1- Preparación de la piel: Luego de colocar el lazo y palpar la vena se procede a la 
asepsia de la piel con Iodo al 2 % o Iodo- povidona al 10 % o alcohol al 70 %. 
* Dejar actuar un minuto. 
* Extraer la sangre sin volver a palpar la zona ya preparada.

Volumen de sangre: Se toma el volumen considerando que tiene que existir una 
dilución 1/10 con el caldo que tiene el frasco de hemocultivo para eliminar 
sustancias interferentes presentes en la sangre. 
Ejemplo:  
Adultos: 8 a 10 ml. 
Niños: 1 a 3 ml. 
Neonatos: 0,5 a 2 ml.

2- Desinfectar con alcohol al 70 % la tapa del frasco de hemocultivo.

3- Transferir la sangre al frasco de hemocultivo.

OBJETIVO: 

Calcular la frecuencia de aislamientos microbiológicos a partir de hemocultivos 
obtenidos de pacientes pediátricos y adultos internados en nuestro hospital durante 
25 meses.

MATERIAL Y MÉTODO: 

Se analizaron las muestras de hemocultivos procesadas entre el 01/07/2008 y el 
31/08/2010 de pacientes internados en unidad coronaria, terapia intensiva y cuidado 
intermedio (tanto adultas como pediátricas) del Hospital El Cruce de Florencio 
Varela. 

No se deben tomar hemocultivos intratratamiento de forma 
sistemática, excepto a la semana de tratamiento para S aureus o 
luego de retirar un catéter con bacteriemia asociada al mismo

IDSA Guidelines for Intravascular Catheter-Related Infection • CID 
2009:49 (1 July)
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Las muestras fueron procesadas en el equipo BACTEC 9120 (Beckton Dickinson) según 
protocolos estándar de incubación y una vez que se positivizaban se realizaron: 
tinción de Gram, siembra, pruebas de identificación y antibiogramas presuntivos y 
definitivos. Se tuvo en cuenta si el paciente estaba recibiendo o no terapia antibiótica 
al momento de seleccionar el tipo de botella a inocular. [5]

RESULTADOS:

Considerando solamente los aislamientos clínicamente significativos, se procesaron 
7920 botellas de hemocultivos correspondientes a 3297 pacientes (más de un set 
de hemocultivos por paciente). De estos, 709 (8,95 %) resultaron positivos y 7211 
negativos. La  rentabilidad  de  los  hemocultivos  en  pacientes adultos varía entre 
el 2%-20% [6]. 

En general, se justifica un bajo índice de sospecha  para  solicitar  hemocultivos  
teniendo  en cuenta que la frecuencia de bacteriemia aumenta en relación a la 
gravedad del cuadro clínico, el porcentaje en pacientes con sepsis ronda 17-31% y  
del 25-53% en pacientes con sepsis grave o shock séptico.

En nuestra serie de casos, el número total de microorganismos recuperados fue de 319:  
160 bacilos Gram (-), 151 cocos Gram (+) y 8 levaduras. 

El porcentaje de recuperación en cada servicio fue similar al total, excepto Intermedia 
pediátrica donde hubo un 3% de hemocultivos positivos. 

Las frecuencias de aislamiento que suelen observarse son altamente dependientres 
del tipo de unidades con que cuenta el hospital, aumentando la recuperación de 
gérmenes gram positivos cuando las bacteremias son a expensas de infecciones 
relacionadas al uso de dispositivos endovasculares y a expensas de gram negativos 
cuando el foco principal es el respiratorio asociado a respirador. Así mismo, el hecho 
de contar los pacientes con tratamientos antibióticos amplios (ya sea empíricos por 
el tipo de microbiota hospitalaria habitual o definitivos por aislamientos previos) 
aumenta el riesgo de adquisición de infecciones por levaduras.[3]

La distribución de microorganismos encontrada en el Hospital El Cruce se observa 
en el gráfico.

FRECUENCIAS DE AISLAMIENTO - Gráfico 1
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CONCLUSIONES: 

1-La frecuencia de aislamientos microbiológicos en hemocultivos fue algo menor que 
lo reportado en la bibliografía (aproximadamente 9%). El uso previo de antibióticos 
en los pacientes, a pesar del uso de metodología apropiada, disminuye el índice de 
recuperación de microorganismos.

2-Se observó un ligero predominio de gérmenes Gram (-) a expensas principalmente 
de infecciones asociadas a asistencia respiratoria mecánica.

3-Debido al tipo de pacientes que se internan en el hospital, con amplios y variados 
tratamientos antibióticos e internaciones previas, fue posible la recuperación de 
levaduras. 
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